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RESUMO – A larva migrans cutânea (LMC) é uma dermatozoonose caracterizada por uma erupção cutânea de lesões eritemato-
sas, habitualmente com relevo, pápulo-vesiculosas, de distribuição linear ou serpiginosa e, na maioria das vezes, pruriginosa. É 
causada pela penetração e migração intraepidérmica de três possíveis espécies de larvas de nematóides. Os maiores índices de 
transmissão ocorrem nas regiões tropicais costeiras, onde as larvas podem migrar livremente em solos arenosos e onde, além disso, 
a temperatura quente e a humidade são ideais para a sua viabilidade. Relata-se o caso de um paciente do sexo masculino, de 51 
anos, leucodérmico que desenvolveu uma dermatose pruriginosa, extensa, envolvendo dorso, flanco, fossa ilíaca e membro inferior, 
à direita. As lesões surgiram cerca de sete dias após a prática de desporto e lazer em terreno relvado. Após revisão da literatura 
científica, analisamos os aspectos epidemiológicos, parasitológicos, clínicos, laboratoriais e terapêuticos inerentes ao tema larva 
migrans cutânea é uma afecção dermatológica comum em países tropicais e subtropicais, sendo de suma importância o seu pronto 
reconhecimento e manejo terapêutico para uma cura rápida com baixo grau de morbidade.
PALAVRAS-CHAVE – Brasil; Doenças da Pele; Larva Migrans.
An Exuberant Case of Cutaneous Larva Migrans   
ABSTRACT – Cutaneous larva migrans (CML) is a dermatozoonosis characterized by a rash of erythematous lesions, usually promi-
nent, papulo-vesiculous, linear or serpiginous, and most often pruritic. It is caused by penetration and intraepidermal migration of 
three possible species of nematode larvae. The highest rates of transmission occur in tropical coastal regions, where larvae can mi-
grate freely in sandy soils and where hot temperatures and humidity are ideal for their viability. A case of a 51-year-old male patient 
who developed a pruritic skin rash on the back, flank, iliac fossa and lower limb on the right is reported. The injuries appeared about 
seven days after the practice of sport and leisure on turf field. After reviewing the scientific literature, we analyzed the epidemiological, 
parasitological, clinical, laboratory and therapeutic aspects inherent to the topic of cutaneous larva migrans. It is a common derma-
tological disease in tropical and subtropical countries, being very important its prompt recognition and therapeutic management for 
rapid cure with low morbidity. 
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INTRODUÇÃO
A larva migrans cutânea (LMC), também conhecida 
como dermatite serpiginosa, epidermite linear migrante, 
verme-da-praia, helmintíase migrante, bicho geográfico 
ou bicho da praia é uma dermatose parasitária decorren-
te do contato direto da pele do ser humano com larvas de 
helmintos. A espécie Ancylostoma braziliensis está envolvida 
na maioria dos casos no Brasil, já a Uncinaria stenocephala 
e o Ancylostoma caninum, raramente envolvidas, sendo esta 
última, a espécie mais comum na Europa; estão presentes 
no solo ou em fómitos contaminados com fezes de cães 
e gatos. O ser humano é um hospedeiro acidental destes 
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nematoides. Após eclodirem no solo as larvas rabditifor-
mes alcançam a fase filariforme em uma semana e então 
são capazes de penetrar a epiderme. Migram no interior 
da epiderme, porque não são capazes de invadir a derme 
devido a não produção de colagenages espécificas do ser 
humano. Podem assim causar reações inflamatórias locais 
caracterizadas por prurido intenso e erupções de aspecto 
serpiginoso. As áreas mais afetadas são os pés, mãos, per-
nas e nádegas.1-4
CASO CLÍNICO
Relata-se o caso clínico de um paciente do sexo mascu-
lino, de 51 anos, lecodérmico, militar reformado, natural 
e procedente do Rio de Janeiro, que iniciou um quadro de 
erupção cutânea pruriginosa, aproximadamente sete dias 
após a prática de desporto e lazer em terreno relvado. No 
exame objectivo, notavam-se múltiplas placas e pápulas, 
com vesículas e bolhas na sua superfície, constituindo, nal-
gumas áreas, trajetos serpiginosos vésico-bolhosos, que se 
estendiam desde o dorso, flanco direito e fossa ilíaca di-
reita até ao membro inferior direito (Figs. 1 e 2). As lesões 
cutâneas mostravam-se nitidamente elevadas, com conteú-
do túrgido citrino e marcado eritema ao redor, constituindo 
celulite perilesional (Figs. 3 e 4).
O paciente foi medicado com ivermectina oral (12 mg 
– dose única de 2 comprimidos de 6 mg cada), repetindo a 
dose sete dias depois; prednisona oral 20 mg, 1 vez ao dia, 
por uma semana; dipropionato de betametasona tópico, 2 
vezes ao dia, também por uma semana, além de azitromici-
na 500 mg, 1 comprimido ao dia, por 3 dias e tiabendazol 
tópico por uma semana. 
O seu acompanhamento mostrou melhoria progressiva do 
quadro, com cura completa em aproximadamente 10 dias. 
DISCUSSÃO
O diagnóstico de LMC poderá eventualmente ser obser-
vado em regiões como a Europa e América do Norte onde, 
por ser menos comum, surge quase sempre em turistas que 
regressam de áreas litorais tropicais contaminadas. Na 
maioria dos casos, a anamnese, o exame dermatológico e 
os dados epidemiológicos são esclarecedores. 
O diagnóstico é eminentemente clínico. Poucos são os 
casos onde é necessária identificação por técnicas de ELISA, 
serologia ou parasitológica direta. Os recursos de labo-
ratório mostram-se pouco úteis no cotidiano, visto que o 
diagnóstico é predominantemente clínico. Os exames sero-
lógicos poderão não estar  facilmente disponíveis em todos 
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Figuras 1 e 2 - Múltiplas placas com vesículas e trajetos serpiginosos vesico-bolhosos, que se estendiam desde o dorso, flanco direito, fossa ilíaca 
direita até o membro inferior direito. Múltiplas placas com vesículas e trajetos serpiginosos vesico-bolhosos, que se estendiam desde o dorso, flanco 
direito, fossa ilíaca direita até o membro inferior direito.
Figuras 3 e 4 - As lesões cutâneas mostravam-se nitidamente ele-
vadas, com conteúdo túrgido citrino e marcado eritema ao redor, cons-
tituindo celulite perilesional.
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DISCUSSÃO
O diagnóstico de LMC poderá eventualmente ser obser-
vado em regiões como a Europa e América do Norte onde, 
por ser menos comum, surge quase sempre em turistas que 
regressam de áreas litorais tropicais contaminadas. Na 
maioria dos casos, a anamnese, o exame dermatológico e 
os dados epidemiológicos são esclarecedores. 
O diagnóstico é eminentemente clínico. Poucos são os 
casos onde é necessária identificação por técnicas de ELISA, 
serologia ou parasitológica direta. Os recursos de laboratório 
mostram-se pouco úteis no cotidiano, visto que o diagnóstico 
é predominantemente clínico. Os exames serológicos pode-
rão não estar  facilmente disponíveis em todos os locais. O 
hemograma completo é inespecífico, podendo mostrar so-
mente, em alguns casos, certo grau de eosinofilia. A biópsia 
é de pouca importância, visto que a presença de larvas é 
constatada em somente um quarto dos casos. Quando en-
contrado, o parasita pode ser identificado dentro da camada 
espinhosa da epiderme. Nos casos raros de foliculite por an-
cilostomíase, o estudo histopatológico pode mostrar a larva 
dentro do canal folicular, ou situada na derme.2,3
A infecção é auto-limitada e se resolve em poucas sema-
nas, casos assintomáticos podem passar desapercebidos e 
por isso acabam não sendo  farmacologicamente tratados. 
No entanto, grande parte dos indivíduos apresentam sinto-
mas como prurido intenso, que pode afetar a qualidade de 
vida, além do incômodo em relação ao ponto de vista estético 
da lesão. A demora no diagnóstico e tratamento pode resul-
tar também em complicações, como por exemplo, a infecção 
bacteriana secundária das lesões. É importante ressaltar que 
um diagnóstico mal definido e terapêutica inadequada afe-
tam 22% a 58% dos viajantes com LMC, já tendo sido publi-
cado um caso, no qual o intervalo de tempo entre o início da 
doença e o diagnóstico foi de 22 meses.5 
O tratamento, em geral, é feito com ivermectina oral 12 
mg no adultos e 150 g/kg nas crianças em dose única e/
ou albendazol de 400 mg por cerca de 3 dias. Comparan-
do esses dois medicamentos, uma dose única de ivermec-
tina foi mais eficaz do que uma dose de albendazol por 3 
dias, com um perfil semelhante de efeitos colaterais. Lesões 
discretas podem ser tratadas somente com o tiabendazol 
tópico.6,7 Normalmente, o prurido melhora significamente 
em torno de 24 a 48 horas após o tratamento e a resolução 
da lesão geralmente ocorre após uma semana. Quando se 
observa falha inicial ou recaída, a cura pode ser obtida com 
um ou dois cursos repetidos de ivermectina.7,8
Nos casos com manifestação clínica muito extensa, 
como no presente relato, o aspecto de maior interesse, a 
saber, é a complexidade terapêutica. O grande número 
de larvas motiva o emprego da ivermectina oral, repetin-
do a mesma dose depois de 7 a 10 dias, com a finalidade 
garantir a resolução do quadro. A inflamação e o prurido 
acentuado poderão ser tratados com anti-histamínicos orais 
e/ou, por vezes, corticóide oral associado ou não a corti-
coide tópico por 1 a 2 semanas. Além disso, as múltiplas 
portas de entrada podem evoluir com celulite perilesional, 
sendo observadas áreas de marcada inflamação ao redor 
das lesões, o que poderá justificar a associação de um an-
tibiótico.   
O principal diagnóstico diferencial deve ser feito com 
a larva currens, causada pelo Strongyloides stercoralis em 
pacientes imunossuprimidos, cujas lesões lineares e hipere-
miadas pela migração hematogênica do parasita, crescem 
em média 10 cm por dia.9 Também pode haver semelhan-
ças com o eritema crônico migratório da doença de Lyme, 
a dermatite herpertiforme, o eczema de contato e alergia 
a picada de insetos, além das piodermites, e da tinha dos 
pés, principalmente na forma papulosa e eczematosa de 
larva migrans, mais rara. De relance, o presente quadro 
clínico poderia também lembrar a reactivação do vírus her-
pes zoster.  
Uma exagerada migração eosinofílica, nalguns casos 
raros e extensos, pode desencadear uma reação inflama-
tória pulmonar, IgE-mediada, à distância, conhecida como 
síndrome de Loffler que é, no entanto, mais comum, em 
pacientes que possuem parasitoses com ciclo pulmonar.10
CONCLUSÃO
A larva migrans cutânea é uma afecção dermatológica 
frequente em países com clima quente e húmido, como o 
Brasil, e, portanto, é de suma importância o reconhecimen-
to imediato do quadro e a pronta abordagem terapêutica, 
possibilitando cura rápida do quadro com baixo grau de 
morbidade. Não deverá ser negligenciada ou confundida 
por profissionais da saúde em áreas endémicas ou não, 
principalmente dermatologistas. Devido à maior frequência 
de fluxos migratórios na atualidade, as dermatoses tropi-
cais podem tornar-se mais frequentes nos países de clima 
temperado. Salienta-se a importância do aconselhamento 
dos turistas para a prevenção desta dermatose, nomeada-
mente através do uso de calçado protetor.11
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